: Colegio de
/ Farmacéuticos

de Pontevedra

£\
PRORROGA NOMBRAMIENTO FARMACEUTICO/A ADJUNTO/A

AL COLEGIO DE FARMACEUTICOS DE PONTEVEDRA

Nombre y apellidos: \

Titular / sustituto / regente de la farmacia PO- S -F

SOLICITA la PRORROGA del nombramiento como farmacéutico/a ADJUNTO/A de:

Nombre y apellidos: \

Colegiado/a n.° S

Tipo de prorroga:

— Indefinida

QO con la misma jornada

O Ampliando su jornada a jornada completa

QO Reduciendo su jornada a jornada parcial con el siguiente horario:

O Madificando su jornada parcial con el siguiente horario:

— Determinada

Hasta el dia:

O con la misma jornada
O Ampliando su jornada a jornada completa

QO Reduciendo su jornada a jornada parcial con el siguiente horario:

O Modificando su jornada parcial con el siguiente horario:
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[ El farmacéutico/a designado/a como adjunto/a, ha dado su conformidad.

[] Se adjunta documento acreditativo de prérroga.

En la| | de| \deZOD

Fdo.

Proteccion de datos

Los datos personales solicitados en este Formulario seran tratados por COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE PONTEVEDRA (en
adelante, COFPO), en calidad de Responsable de Tratamiento, para la finalidad de gestionar la solicitud de nombramiento y los datos
profesionales de los colegiados y registrar su actividad y desarrollo profesional en el marco de una oficina de farmacia. Los datos se
conservaran mientras se mantenga la relacion con el Colegio.

La Base de Legitimacion para este tratamiento es dar cumplimiento a una obligacion legal establecida en la Ley 3/2019, de 2 de julio
y en la Orden de la Conselleria de Sanidade e Servicios Sociais de 9 de enero de 2012 sobre delegacion de competencias en los
colegios oficiales de farmacéuticos de la Comunidad Auténoma de Galicia. Tiene derecho a reclamar ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos. También puede contactar con el Delegado de Proteccién de Datos del COFPO en la siguiente direccién
delegadoprotecciondedatos@cofpo.org.

Respecto a las posibles comunicaciones o cesiones de datos a terceros, ajenos al personal de COFPO, informarle que NO se cederan
datos a terceros, excepto los obligatorios por ley.

Usted tiene los siguientes derechos: solicitar el acceso a los datos personales relativos al interesado, solicitar su rectificacién o
supresion, solicitar la limitacion de su tratamiento, y a oponerse al tratamiento, asi como la portabilidad de los datos.

Para su ejercicio, debe presentar escrito de solicitud ante COFPO, con sus datos identificativos, lo que pide y fotocopia de DNI o
similar para acreditar ser el interesado. Puede hacerlo enviando dicha solicitud a C/ ECHEGARAY 10 BAJO; 36.002 PONTEVEDRA; o
incluso mediante el envio de un correo electrénico a la siguiente direccién cofpontevedra@cofpo.org.

2/2


mailto:cofpontevedra@cofpo.org

	Nombre solicitante: 
	FciaNum: 
	Nombre adjunto: 
	N#C3#BAm de colegiado/a: 
	Bot#C3#B3n de opci#C3#B3n 2: Off
	Cuadro de texto 1: 
	Cuadro de texto 2: 
	Hasta el d#C3#ADa: dd/mm/aaaa
	Cuadro de texto 3: 
	Cuadro de texto 4: 
	Casilla 1: Off
	Casilla 1_2: Off
	Municipio: 
	Dia: 
	Mes: 
	A#C3#B1o: 


